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Mitglied

Krankenversichertennummer

DSt

DAK

Beitragsfreie Familienversicherung fir mein Kind/meine Kinder
Fir die beitragsfreie DAK-Familienversicherung bendtigen wir einige Informationen, die sich auf das Kind/die Kinder

beziehen und ggf. auch auf Inren Ehegatten.

Unsere erste Frage deshalb: Sind Sie verheiratet?

Bitte flillen Sie das Formular wie folgt aus:
Abschnitt A:

El ja EI nein

Vollstandig ausflllen fir Kinder, die Sie neu oder weiterhin bei uns familienversichern méchten.

Nur Zeilen 1 bis 4 ausfillen fur Kinder, die nicht bei der DAK familienversichert sein sollen.

Abschnitt B:
Abschnitt C:

Ihre Unterschrift. Bitte immer ausflillen.

Vollstandig ausfiillen, wenn Sie verheiratet sind aber Ihr Ehegatte nicht tiber Sie familienversichert ist.

Angaben zum Kind/zu den Kindern

Allgemeine Angaben

Kind

Kind

Vorname

2 | Abweichender Familienname
bitte Geburtsurkunde beifligen

3 | Geburtsdatum

4 | Das Kind soll bei mir beitragsfrei

i

falls ,nein": nur noch

[ nein

falls ,nein": nur noch

[ia [] nein

7 | falls Pflegekind.: Es lebt mit mir...

familienversichert sein Unterschrift in Abschnitt C Unterschrift in Abschnitt C
5 | Geschlecht [] weiblich [] ménnlich [] weiblich [] mannlich
6 |Das Kind ist mein... EI leibliches Kind El Enkelkind D leibliches Kind D Enkelkind
[] stietkind [] Pflegekind [] stiefkind [] Pflegekind

in hauslicher Gemeinschaft [ Jja [ ] nein

in hauslicher GemeinschaftEI ja El nein

8 | Abweichende

StraBi
Anschrift rave

PLZ / Ort

9 | Rentenversicherungs-Nr.

10 Diese Angaben be-

ndtigen wir fir die EEITETET2

Zeilen 10 - 13 nur ausfiillen, falls das Kind noch keine eigene Rentenversicherungs-Nr. hat.

11| Vergabe der lebens-  Gepunsort

langen, personenge

bundenen  Kranken-

12 Geburtsland

versichertennummer.

13 Staatsangehorigkeit

Angaben zur Vorversicherung

14| Wie war das Kind bisher

EI gar nicht

El familienversichert

EI gar nicht

EI familienversichert

19| voraussichtlich bis Datum

krankenversichert? EI privat D eigene Versicherung | [_] privat [[] eigene Versicherung
15| bis wann? Datum ‘ ‘
16| bei welcher Name

Krankenkasse/

Privatversicherung? Anschrift
17| wer war der Name

Hauptversicherte? ‘ ‘

Geburtsdatum

Angaben zur Tatigkeit Wichtig: Falls Schulbesuch bei Kind ab 23 Jahren, aktuelle Schulbescheinigung beifigen !
18] Zurzeit ausgeiibte Tatigkeit [] schubesuch ] Studium [] schubesuch ] Studium

[ Berufsausbildung [] selbststéndig

‘ EI keine

D Berufsausbildung EI selbststandig

‘ EI keine

20

Studium an der Name

Uni/Fachhochschule

Wichtig: Bei
Studium im Ausland,

Anschrift

Studienbescheini-
gung beiftigen!

2

—_

Wehr-/Zivildienst geleistet
immer angeben, auch
wenn beendet

vom - bis

Wichtig: Dienstzeitbescheinigung beifigen !

Fortsetzung der Angaben zu Kindy/Kindern auf der Rlickseite

bitte wenden




Angaben zu Eink(inften zu Zeile 22-29: Einkinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B. Arbeitsentgelt einschl. Sachbezige, Einkommen aus
. . selbststdndiger Tétigkeit, gesetzliche und sonstige Renten, Versorgungsbeziige, Einkiinfte aus Vermietung, Verpachtung und
des Kindes/der Kinder Kapitalvermégen, Abfindungen, Einmal-/Sonderzahlungen wie z. B. Weinachts- und Urlaubsgeld).

22| Arbeitsentgelt aus geringfliigiger I:l nein D nein

Beschaftigung
23 vom - bis ‘ - ‘ ‘ -
24 monatl. Bruttoeinkiinfte € ‘ € ‘
25| Andere regelmaBige Einkiinfte [ rein [ nein
26 vom - bis ‘ - ‘ ‘ - ‘
27 monatl. Bruttoeinkiinfte € ‘ € ‘
28 Einmal-/Sonderzahlung £ ‘ / € ‘ € ‘ / € ‘
29 Art der Einklnfte
30| Bezug von Arbeitslosengeld II [] nein [ nein
31 vom - bis ‘ - ‘ ‘ - ‘
32| Es besteht Leistungsanspruch . . . .

nach einem Versorgungsgesetz Oia [ nein Cia [ nein

(BVG, SVG, OEG 0. 4.)
33| Es wurde ein Versorgungs- ia [] nein Oia [ nein

Antrag gestellt
34| Renten-Antrag Datum ‘ []nein ‘ [ ] nein

wurde gestellt am
35| beim Rentenver- Name

sicherungstrager )

Anschrift
unbedingt ausfiillen, wenn Sie verheiratet sind, aber nur das Kind/die Kinder DAK-familienver-
Angaben zum Ehegatten sichert sein sollen. Die Angaben werden zur Anspruchspriifung zwingend bendtigt (§ 10 Abs. 3 SGB V).

1 | Vorname / Geburtsdatum

/

Abweichender Familienname

Mein Ehegatte ist mit dem Kind
bzw. den Kindern verwandt

l:] ja EI nein

falls ,nein“: keine weiteren Angaben zum Ehegatten

4 | Mein Ehegatte ist selbst Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse

5 | und zwar bei der Name

EI nein

falls ,.ja"“: auBer Zeile 6 keine weiteren Angaben zum Ehegatten

O

Anschrift

6 | Mein Ehegatte hat eigene Einkinfte

7 | falls ja" bitte monatl. Bruttoeinklnfte

D nein Einkdnfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B. Arbeitsentgelt einschl. Sachbeziige, Einkommen aus
selbststandiger Tétigkeit, gesetzliche und sonstige Renten, Versorgungsbeziige, Einkiinfte aus Ver-
mietung, Verpachtung und Kapitalvermégen, Abfindungen, Einmal-/Sonder-zahlungen
€ ‘ wie z. B. Weihnachts- und Urlaubsgeld).

auch Angaben zu
8 | /hren  Einkdnften

(Zeilen 10-11) Einmal-/Sonderzahlung

el/ €

9 Art der Einklnfte

Ich selbst habe folgende Einkiinfte

Einkdinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (siehe oben)

10 monatl. Bruttoeinkiinfte € ‘
Bitte angeben, da uns nicht zwingend alle
11 Einmal-/Sonderzahlung € ‘ / € | Einkdnfte bekannt sind.
. Bitte Einkommensnachweis beifiigen (z. B. aktuellen Einkommensteuerbescheid, aktuelle Gehaltsbescheinigung).
12| zu Zeilen 7-9

Bitte ebenfalls Nachweis beifigen, falls Familienzuschldge bezogen werden (z. B. Verheirateten-/Kinderzuschldge).

Unterschrift

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift der/des berechtigten Familienangehdrigen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Zustimmung der infrage kommenden Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen

Daten und die Richtigkeit der Angaben.

Uber Anderungen zu diesen Angaben werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich die
Einkommensverhaltnisse der infrage kommenden Familienangehérigen andern oder familienversicherte Angehorige selbst Mitglied
der DAK oder einer anderen Krankenkasse werden.

Unterschrift des Mitglieds

am

Fir Rickfragen bin ich tagstiber
erreichbar

(Angabe ist freiwillig)

Vorwahl

Unterschrift der/des Familienangehdrigen

am

Rufnummer

Haben Sie an alle Unterlagen gedacht? Hier eine Checkliste.
Zusammen mit dem unterschriebenen Bogen bendtigen wir ggf:
O Geburtsurkunde(n) bei abweichendem Familiennamen

O Einkommensnachweise zu B7- B9

O aktuelle Schulbescheinigung bei Schiilern Gber 23 Jahre

O Studienbescheinigung bei Studium im Ausland
O Dienstzeitbescheinigung flir Wehr-/Zivildienst

O

Datenschutz-Hinweis § 67 a Abs. 3 SGB X

Damit wir unsere Aufgaben rechtmaBig erfillen kénnen, ist lhr
Mitwirken nach § 289 Flinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)
erforderlich. Die Daten sind fir die Feststellung des
Versicherungsverhéltnisses (§§ 10, 284 SGB V) zu erheben.
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